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Resumo
Justiﬁcativa  e  objetivos:  A  oclusão  traqueal  fetal  temporária  feita  por  meio  da  fetoscopia
acelera o  desenvolvimento  pulmonar  e  reduz  a  mortalidade  neonatal.  O  objetivo  deste  tra-
balho é  apresentar  experiência  anestésica  em  gestantes  cujos  fetos  eram  portadores  de  hérnia
diafragmática  e  foram  submetidos  à  oclusão  traqueal  por  fetoscopia  (FETO).
Método:  Estudo  retrospectivo,  descritivo,  aprovado  pelo  Comitê  de  Ética  da  Instituic¸ão.  Os
dados foram  obtidos  das  ﬁchas  anestésicas  e  dos  prontuários.
Resultados:  A  FETO  foi  feita  em  28  gestantes.  Características  demográﬁcos:  idade  29,8  ±  6,5;
peso 68,64  ±  12,26;  ASA  1  e  2.  Obstétricas:  IG  26,1  ±  1,10  semana  (na  FETO);  32,86  ±  1,58
(desoclusão);  34,96  ±  2,78  (parto).  Via  de  parto:  cesárea,  parto  vaginal.  Dados  fetais:  peso
(g) nos  momentos  da  oclusão  e  nascimento,  respectivamente  (1.045,82  ±  222,2  e  2294  ±  553);
RPC na  FETO  e  desoclusão:  0,7  ±  0,15  e  1,32  ±  0,34,  respectivamente.  Anestesia  materna:
pré-operatório  incluiu  ranitidina  e  metoclopramida;  nifedipina  (VO)  e  indometacina  (retal).
Medicac¸ão pré-anestésica  com  midazolam  EV.  Técnicas  anestésicas:  bloqueio  combinado  com
bupivacaína  0,5%  hiperbárica  5-10  mg  associada  ao  sufentanil;  peridural  contínua  predominan-
temente  com  bupivacaína  0,5%  associada  a  sufentanil,  fentanil  ou  morﬁna;  geral.  Em  oito  casos
houve necessidade  de  complementac¸ão  pelo  cateter,  cinco  nas  submetidas  a  PC  e  três  a  BC.
No intraoperatório  13  pacientes  necessitaram  de  sedac¸ão;  efedrina  foi  usada  em  15  pacientes.
Anestesia  fetal:  fentanil  10  a  20  mg·kg−1 e  pancurônio  0,1-0,2  mg·kg−1 (IM).  A  taxa  de  sobrevida
neonatal foi  de  60,7%.Como  citar  este  artigo:  Braga  Ade  F,  et  al.  Oclusão  traqueal  por  fetoscopia  em  hérnia  diafragmática  congênita  grave:
estudo  retrospectivo.  Rev  Bras  Anestesiol.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2015.12.010
 Trabalho feito no Departamento de Anestesiologia da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp),
Campinas, SP, Brasil.
∗ Autor para correspondência.
E-mail: franklinbraga@terra.com.br (Braga Ade F).
http://dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2015.12.010
0034-7094/© 2016 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Este e´ um artigo Open Access sob uma  licenc¸a
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
ARTICLE IN PRESS+ModelBJAN-749; No. of Pages 6
2  Braga  Ade  F  et  al.
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Fetoscopic  tracheal  occlusion  for  severe  congenital  diaphragmatic  hernia:
retrospective  study
Abstract
Background  and  objectives:  The  temporary  fetal  tracheal  occlusion  performed  by  fetoscopy
accelerates  lung  development  and  reduces  neonatal  mortality.  The  aim  of  this  paper  is  to
present an  anesthetic  experience  in  pregnant  women,  whose  fetuses  have  diaphragmatic  hernia,
undergoing  fetoscopic  tracheal  occlusion  (FETO).
Method:  Retrospective,  descriptive  study,  approved  by  the  Institutional  Ethics  Committee.  Data
were obtained  from  medical  and  anesthetic  records.
Results:  FETO  was  performed  in  28  pregnant  women.  Demographic  characteristics:  age
29.8 ±  6.5;  weight  68.64  ±  12.26;  ASA  I  and  II.  Obstetric:  IG  26.1  ±  1.10  weeks  (in  FETO);
32.86 ±  1.58  (reversal  of  occlusion);  34.96  ±  2.78  (delivery).  Delivery:  cesarean  section,
vaginal delivery.  Fetal  data:  Weight  (g)  in  the  occlusion  and  delivery  times,  respectively
(1045.82 ±  222.2  and  2294  ±  553);  RPC  in  FETO  and  reversal  of  occlusion:  0.7  ±  0.15  and
1.32 ±  0.34,  respectively.  Preoperative  maternal  anesthesia  included  ranitidine  and  metoclo-
pramide, nifedipine  (VO)  and  indomethacin  (rectal).  Preanesthetic  medication  with  midazolam
IV. Anesthetic  techniques:  combination  of  0.5%  hyperbaric  bupivacaine  (5-10  mg)  and  sufentanil;
continuous  epidural  predominantly  with  0.5%  bupivacaine  associated  with  sufentanil,  fentanyl,
or morphine;  general.  In  8  cases,  there  was  need  to  complement  via  catheter,  with  5  submitted
to PC  and  3  to  BC.  Thirteen  patients  required  intraoperative  sedation;  ephedrine  was  used  in
15 patients.  Fetal  Anesthesia:  fentanyl  10  to  20  mg·kg−1 and  pancuronium  0,1-0,2  mg·kg−1 (IM).
Neonatal  survival  rate  was  60.7%.
Conclusion:  FETO  is  a  minimally  invasive  technique  for  severe  congenital  diaphragmatic  her-
nia repair.  Combined  blockade  associated  with  sedation  and  fetal  anesthesia  proved  safe  and
effective for  tracheal  occlusion.
© 2016  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  This  is  an
open access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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vanc¸os nos  meios  diagnósticos  empregados  no  período
ré-natal,  como  ultrassonograﬁa  de  alta  resoluc¸ão  e  aná-
ise  bioquímica  e  citogenética  do  líquido  amniótico  e  do
angue  fetal,  têm  possibilitado,  com  maior  frequência,
 diagnóstico  e  a  correc¸ão  precoce  de  defeitos  fetais,
etardado  a  evoluc¸ão  deles  e  evitado  que  se  tornem
rreversíveis.1--4
Uma  série  de  estudos  demonstrou  que  fetos  portado-
es  de  hérnia  diafragmática  têm  como  principais  causas  de
orte  a  hipoplasia  pulmonar  e  a  hipertensão  pulmonar,  mas
odem  se  beneﬁciar  de  maneira  signiﬁcativa  com  a tera-
ia  intraútero.  No  entanto,  problemas  inerentes  à cirurgia
berta,  como  trabalho  de  parto  prematuro  e  rotura  prema-
ura  de  membranas,  constituem  obstáculos  ao  sucesso  desseComo  citar  este  artigo:  Braga  Ade  F,  et  al.  Oclusão  traqueal  
estudo  retrospectivo.  Rev  Bras  Anestesiol.  2016.  http://dx.doi
rocedimento  e  culminaram  no  desenvolvimento  de  técnicas
inimamente  invasivas,  feitas  por  meio  da  fetoscopia.5--9
O  objetivo  deste  trabalho  é  apresentar  experiência  ini-
ial  e  viabilidade  da  oclusão  traqueal  por  fetoscopia  (FETO)
(
d
h
h experiência  anestésica  em  gestantes  cujos  fetos  eram  por-
adores  de  hérnia  diafragmática  grave.
étodo
rata-se  de  estudo  retrospectivo,  descritivo,  feito  no  Hos-
ital  da  Mulher  Professor  Doutor  José  Aristodemo  Pinotti
CAISM  --  Unicamp).  Após  aprovac¸ão  de  projeto  pelo  Comitê
e  Ética  em  Pesquisa  da  instituic¸ão,  a coleta  dos  dados
oi  baseada  em  revisão  das  ﬁchas  anestésicas  e  prontuá-
ios  obstétricos.  Foi  solicitada  ao  referido  comitê  a  dispensa
o  consentimento  livre  e  esclarecido  (resoluc¸ão  n◦ 196  do
ódigo  de  Ética  Médica).  Foram  incluídas  no  estudo,  de
aio  de  2007  a  maio  de  2012,  gestantes  cujos  fetos  eram
ortadores  de  hérnia  diafragmática  congênita  (HDC).  O  pro-
edimento  feito  foi  a  oclusão  traqueal  fetal  temporáriapor  fetoscopia  em  hérnia  diafragmática  congênita  grave:
.org/10.1016/j.bjan.2015.12.010
FETO)  com  balão  inﬂável  e  os  critérios  de  inclusão  usa-
os  para  a  indicac¸ão  do  procedimento  foram:  fetos  com
érnia  diafragmática  grave  caracterizada  por  herniac¸ão
epática  no  tórax,  RPC  <  1  (relac¸ão pulmão-cabec¸a),  idade
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Oclusão  traqueal  por  fetoscopia  em  hérnia  diafragmática  co
gestacional  menor  do  que  27  semanas  completas  no
momento  da  conﬁrmac¸ão  do  diagnóstico,  ausência  de  outras
anomalias  estruturais  fetais  graves  (com  necessidade  de
correc¸ão  cirúrgica  pós-natal)  e  ausência  de  anomalias  cro-
mossômicas  fetais  incompatíveis  com  a  sobrevida  pós-natal
prolongada,  detectadas  por  meio  de  análise  cariotípica  con-
vencional.
A  determinac¸ão da  herniac¸ão  hepática  no  interior  da
cavidade  torácica  foi  feita  somente  com  o  uso  da  ultras-
sonograﬁa,  por  meio  da  identiﬁcac¸ão  do  parênquima  e  dos
vasos  hepáticos  (Doppler  colorido)  no  interior  do  tórax.  A
avaliac¸ão  da  relac¸ão pulmão-cabec¸a (RPC)  foi  inicialmente
obtida  com  um  corte  ultrassonográﬁco  transversal  do  tórax
fetal  em  nível  das  quatro  cavidades  cardíacas.  Nessa  ima-
gem,  a  área  do  pulmão  contralateral  à  HDC  foi  desenhada
manualmente  (método  de  tracejado)  e  expressa  em  mm2.
Essa  área  foi  dividida  pela  medida  da  circunferência  cra-
niana  (expressa  em  mm)  em  secc¸ão  transversal  do  polo
cefálico.10,11
Foram  avaliadas:  características  demográﬁcas  das  ges-
tantes  (idade,  peso,  estado  físico)  e  obstétricas  (idade
gestacional  no  momento  da  oclusão  traqueal,  da  retirada  do
balão  e  do  parto);  dados  fetais:  peso  do  feto  no  momento
da  oclusão  traqueal  e  no  nascimento;  relac¸ão cabec¸a-tórax
(RPC)  no  momento  da  oclusão  traqueal  e  na  retirada  do
balão;  anestesia  materna  e  fetal;  durac¸ão do  procedimento;
resultados  neonatais.
Resultados
No  período  de  estudo,  foram  selecionadas  28  grávidas,
estado  físico  1  e  2  da  ASA,  com  idade  média  de  29,89  ±  6,57
(16-38)  anos  cujos  fetos  eram  portadores  de  hérnia  dia-
fragmática  severa,  elegíveis  para  terapêutica  endoscópica
pré-natal.  A  inserc¸ão do  balão  traqueal  foi  feita  com  sucesso
em  22  pacientes  (78,5%)  com  idade  gestacional  média  de
26,1  ±  1,10  (26-30)  semanas  e  a  durac¸ão do  procedimento
foi  de  53,39  ±  26,38  (20-120)  minutos.  Em  seis  casos  houve
insucesso,  não  foi  possível  a  oclusão  traqueal,  e  as  pacientes
não  aceitaram  nova  intervenc¸ão.  Os  valores  médios  e  desvios
padrão  da  relac¸ão pulmão/cabec¸a e  peso  fetal  no  momento
da  oclusão  traqueal  foram  respectivamente,  0,70  ±  0,15
(0,33-0,94)  e  1.045,8  ±  222,2  (644-1.464)  gramas.
Todos  os  procedimentos  foram  feitos  em  centro  cirúrgico
sob  as  mesmas  condic¸ões  de  antissepsia  preconizadas  para
as  cirurgias  laparoscópicas.
As  pacientes  no  momento  da  internac¸ão  foram  submeti-
das  ao  seguinte  preparo  antes  do  procedimento:  jejum  de
pelo  menos  oito  horas;  nifedipina  via  oral  (20  mg),  indo-
metacina  via  retal  (50  mg)  oito  horas  antes  da  cirurgia;
cefazolina  endovenosa  (1  g),  nifedipina  via  oral  (20  mg),
ranitidina  (50  mg),  metoclopramida  (10  mg)  uma  hora  antes
da  intervenc¸ão.
Dezessete  pacientes  (60,7%)  receberam  midazolam  por
via  venosa  (1-3  mg)  como  medicac¸ão  pré-anestésica.  A
maioria  dos  procedimentos  foi  feita  com  bloqueio  espi-
nhal:  peridural  contínua  (10  casos)  e  bloqueio  combinadoComo  citar  este  artigo:  Braga  Ade  F,  et  al.  Oclusão  traqueal  p
estudo  retrospectivo.  Rev  Bras  Anestesiol.  2016.  http://dx.doi
(17  casos);  em  um  caso,  a  paciente  apresentava  doenc¸a
de  Von  Willebrand  e  a  anestesia  geral  foi  indicada.  Nesse
caso  a  induc¸ão foi  feita  com  fentanil,  propofol  e  rocurô-
nio  e  a  manutenc¸ão  com  sevoﬂurano  em  oxigênio  a  100%.
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a  técnica  peridural  contínua  foi  usada  a  bupivacaína
 0,25%  em  dois  casos  (43,75  ±  8,83  mg);  e  a  0,5%  em
ito  casos  (80  ±  8,86  mg).  Em  todos  os  casos  o  anestésico
ocal  foi  associado  a  um  adjuvante,  morﬁna  (2  mg)  ou  fenta-
il  (100  g)  ou  sufentanil  (20  g).  No  bloqueio  combinado,
oi  usada  a  bupivacaína  hiperbárica  0,5%  (5-7,5  mg),  asso-
iada  ao  sufentanil  (5-7,5  g).  Em  50%  (cinco  casos)  das
acientes  que  receberam  peridural  contínua  houve  neces-
idade  de  complementac¸ão  pelo  cateter,  com  lidocaína  a  2%
100  mg)  ou  bupivacaína  0,5%  (35-40  mg).  Das  17  pacientes
ubmetidas  ao  bloqueio  combinado,  a  complementac¸ão  com
nestésico  local  pelo  cateter  foi  necessária  em  um  caso
bupivacaína  0,5%-50  mg).  Houve  necessidade  de  sedac¸ão no
ntraoperatório,  em  13  casos,  obtida  com  midazolam  isola-
amente  (1-3  mg)  ou  com  a associac¸ão  midazolam  (1-3  mg)
 fentanil  (25-75  g),  por  via  venosa.  Das  13  pacientes  que
ecessitaram  de  sedac¸ão no  intraoperatório,  11  também
eceberam  midazolam  no  pré-anestésico.  Em  todos  os  casos
 anestesia  fetal  foi  obtida  com  fentanil  (15-20  g.kg-1);
ancurônio  (0,1-0,2  mg.kg-1);  por  via  intramuscular  com
gulha  20G  ou  22G,  guiada  por  ultrassonograﬁa,  em  dose
otal  baseada  no  peso  fetal  estimado.
Não  houve  alterac¸ões  hemodinâmicas,  respiratórias
 complicac¸ões  maternas  relacionadas  à  anestesia.  Em
elac¸ão  ao  procedimento  cirúrgico,  as  complicac¸ões  mais
omuns  foram  a  perda  de  líquido  amniótico  para  a  cavi-
ade  peritoneal  materna  em  um  caso  e  rotura  prematura
e  membranas  em  três  casos  para  a  retirada  do  balão.
Em  todos  os  casos  as  pacientes  eram  hidratadas  com
oluc¸ão de  Ringer  com  lactato  (10  mL.kg-1.hora).
Após  a cirurgia,  a  gestante  permaneceu  no  hospital  por
elo  menos  24  horas,  em  repouso  relativo,  em  uso  de  nifedi-
ina  via  oral  (20  mg;  de  8/8  horas)  e  analgésicos,  de  acordo
om  a  necessidade.  Depois  da  alta,  a  paciente  compareceu  a
etornos  hospitalares  semanais  ou  quinzenais  para  consultas
e  pré-natal  e  ultrassonograﬁa.
A  retirada  do  balão  foi  feita  por  punc¸ão com  agu-
ha  ﬁna  guiada  por  ultrassonograﬁa;  a  idade  gestacional
esse  momento  era  de  32,8  ±  1,58  (28-34)  semanas  e  a
elac¸ão  pulmão/cabec¸a fetal  era  de  1,32  ±  0,34  (0,5-1,8),
om  aumento  de  aproximadamente  100%  em  relac¸ão ao
bservado  no  momento  da  oclusão  traqueal.
A  média  da  idade  gestacional  no  momento  do  nascimento
oi  34,96  ±  2,78  (27-39)  semanas  e  o  peso  médio  dos  recém-
nascidos  foi  de  2.294  ±  553  (920-3.495)  gramas.
Nos  seis  casos  em  que  não  foi  possível  a  oclusão  traqueal,
bservou-se:  um  óbito  intraútero,  três  após  o  nascimento  e
ue  não  foram  submetidos  à  correc¸ão cirúrgica  da  HDC  e  dois
ecém-nascidos  sobreviveram  após  cirurgia  (fechamento  pri-
ário  e  colocac¸ão  de  patch,  por  defeito  extenso).  Dos
2  casos  de  oclusão  traqueal,  15  recém-nascidos  (68%)  sobre-
iveram  após  a  cirurgia  (fechamento  primário  ou  patch)  e
ete  foram  a  óbito,  quatro  casos  após  cirurgia  e  em  três  casos
ão  foi  possível  a  correc¸ão cirúrgica.  Dos  28  casos  de  HDC
rave  selecionados  no  período,  observaram-se  17  (60,71%)
ecém-nascidos  que  sobreviveram,  10  (35,7%)  óbitos  pós-
natal  e  um  caso  de  óbito  intraútero.or  fetoscopia  em  hérnia  diafragmática  congênita  grave:
.org/10.1016/j.bjan.2015.12.010
iscussão
proximadamente  metade  dos  fetos  com  hérnia  diafragmá-
ica  congênita  sobrevive  após  cirurgia  pós-natal.  A  outra
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etade  morre  por  hipoplasia  pulmonar.  Devido  à  alta  morta-
idade  pós-natal  (>  90%)  associada  à  hipoplasia  e  hipertensão
ulmonar,  presentes  em  fetos  com  hérnia  diafragmática
ongênita  grave,  técnicas  de  tratamento  intraútero  feitas
recocemente  têm  sido  descritas  para  promover  desenvol-
imento  pulmonar  pré-natal  e  maior  chance  de  sobrevida
ós-natal.12
Inicialmente  o  tratamento  era  feito  por  meio  de  cirurgia
berta  --  histerotomia,  mas  devido  aos  problemas  inerentes
 técnica,  como  trabalho  de  parto  prematuro  e  rotura  pre-
atura  de  membranas,  foi  estimulado  o  desenvolvimento
e  técnicas  minimamente  invasivas  (fetoscopia)  para  pos-
ibilitar  a  oclusão  traqueal  temporária,  com  o  objetivo  de
inimizar  ou  reverter  a  hipoplasia  pulmonar.12--15
A  cirurgia  fetal  em  humanos  foi  precedida  de  exten-
ivos  estudos  em  animais  e  demonstrou  que  a  oclusão
raqueal  promove  o  crescimento  e  desenvolvimento  pul-
onar  por  meio  de  uma  obstruc¸ão  efetiva  e  sustentada
ue  pode  ser  feita  endoscopicamente  com  um  balão  remo-
ível  sem  dano  para  a  traqueia  e  a  posterior  reversão
ntrauterina  dessa  obstruc¸ão  permite  a  recuperac¸ão  pul-
onar  intraútero  dos  pneumócitos  tipo  II  e  produc¸ão do
urfactante.16--20
Estudos  feitos  em  animais  nos  quais  a  HDC  foi  desenvol-
ida  experimentalmente  mostraram  que  a  oclusão  traqueal
ntraútero  possibilita  a  retenc¸ão de  secrec¸ão pulmonar,  pro-
ável  mecanismo  de  ac¸ão  responsável  pelo  desenvolvimento
 crescimento  pulmonar,  reversão  da  hipoplasia  pulmonar  e
ormalizac¸ão  da  relac¸ão pulmão-cabec¸a.15,20,21
Este  estudo  feito  em  centro  universitário  no  Brasil  mostra
esultados  preliminares  de  técnicas  anestésicas  empregadas
ara  fetoscopia  e  oclusão  reversível  com  balão  traqueal  e
 viabilidade  da  técnica  minimamente  invasiva  (FETO)  em
etos  com  severa  HDC,  herniac¸ão  hepática  intratorácica  e
elac¸ão  pulmão-cabec¸a menor  do  que  um.
Se  considerarmos  mortalidade  maior  do  que  90%  em  fetos
om  HDC  grave,  nossos  resultados  foram  satisfatórios  em
elac¸ão  à  seguranc¸a  materna  e  possibilidade  do  desenvolvi-
ento  pulmonar  fetal,  com  sobrevida  de  60,7%  para  fetos
ue  teriam  um  prognóstico  reservado  na  presenc¸a de  HDC
rave.  Em  2004,  Deprest  et  al.22 observaram  sobrevida  e
lta  hospitalar  em  48%  dos  20  casos  submetidas  à  FETO.
m  estudo  multicêntrico  europeu,  no  qual  foram  incluí-
os  210  casos,  Jani  et  al.23 apresentaram  resultados  de
obrevida  de  38%  e  49%  em  HDC  à  direita  e  à  esquerda,  res-
ectivamente.  Manrique  et  al.24 ﬁzeram  FETO  em  nove  casos
om  HDC,  com  sobrevida  de  45,5%,  comparada  com  0%  no
rupo  controle,  em  que  a  conduta  foi  expectante.  Em  nosso
eio,  estudo  feito  por  Peralta  et  al.25 demonstrou  sobrevida
e  46,2%  em  13  casos  avaliados.
Os  critérios  de  inclusão  de  herniac¸ão  hepática  para  o
órax  e  relac¸ão pulmão/tórax  (RPC)  <  1  empregados  neste
studo  são  amplamente  aceitos  como  indicadores  de  leta-
idade  em  HDC.26 Jani  et  al.26 observaram  que  a  RPC  é
iretamente  proporcional  à  taxa  de  sobrevida.  Os  autores
studaram  a  correlac¸ão  pulmão-cabec¸a versus  sobrevida  e
ncontraram  sobrevida  de  17%,  62%  e  78%  nos  casos  que
presentavam  RPC  de  0,4-0,5,  0,6-0,7  e  0,8-0,9,  respecti-
amente  e  que  foram  submetidos  à  oclusão  traqueal.  EssaComo  citar  este  artigo:  Braga  Ade  F,  et  al.  Oclusão  traqueal  
estudo  retrospectivo.  Rev  Bras  Anestesiol.  2016.  http://dx.doi
oi  signiﬁcativamente  maior  em  relac¸ão aos  submetidos  à
onduta  expectante,  em  que  a  sobrevida  foi  de  0%,  0%  e
6%,  respectivamente.
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Esses  resultados  se  assemelham  aos  de  outros  autores,
ue  descrevem  expectativa  de  vida  menor  do  que  10%
e  conduta  expectante  e  de  50%  nos  casos  submetidos  à
ntervenc¸ão  pré-natal.22
O  momento  certo  para  a  intervenc¸ão  e  a  durac¸ão da  oclu-
ão  é  essencial  para  garantir  a  qualidade  de  resposta  dos
asos  pulmonares  e  das  vias  aéreas.  Os  melhores  resultados
ão  observados  quanto  mais  precoce  a  cirurgia,  é  demons-
rado  aumento  na  sobrevida  mesmo  em  FETO  feita  entre  a
5a e  a  29a semana  de  gestac¸ão.7,22,27,28
A  desoclusão  deve  ser  feita  preferencialmente  entre  a
2a e  34a semana  de  gestac¸ão,  pois  trabalhos  demonstram
ue  a  oclusão  traqueal  prolongada  leva  à  diminuic¸ão  dos
neumócitos  alveolares  tipo  II  e  à  diminuic¸ão  do  surfactante
ulmonar,  o  que  pode  levar  ao  desenvolvimento  de  mem-
rana  hialina  após  o  nascimento.19,29
A  anestesia  para  a  cirurgia  fetal  envolve  dois  pacientes,
ãe  e  feto,  e,  portanto,  cuidados  no  sentido  de  garantir
eguranc¸a  materno-fetal  devem  ser  considerados.  Entre  os
uidados  maternos,  além  dos  relacionados  às  alterac¸ões  ine-
entes  a  gravidez,  incluem-se:  prevenc¸ão  do  trabalho  de
arto  prematuro  com  o  uso  pré,  intra  e  pós-operatório
e  agentes  tocolíticos  e  analgesia  pós-operatória.  Em
elac¸ão  aos  cuidados  fetais,  considera-se  a anestesia,  a  imo-
ilidade  e  a  prevenc¸ão  de  asﬁxia  fetal.1,2
O  trabalho  de  parto  prematuro  é  resultante  da
stimulac¸ão  e  da  contrac¸ão  uterinas  ocasionadas  pela
anipulac¸ão  e  pela  incisão  uterina.  Essa  manipulac¸ão  pode
nduzir  o  descolamento  da  placenta  com  reduc¸ão de  ﬂuxo
anguíneo  placentário  e  anóxia  fetal.  A  prevenc¸ão  e  o  trata-
ento  do  trabalho  de  parto  prematuro  são  fundamentais
ara  o  sucesso  da  cirurgia  e  incluem  o  emprego  de  dro-
as  tocolíticas  no  pré,  intra  e  pós-operatório.30 No  entanto,
eu  uso  tem  sido  associado  a complicac¸ões  maternas,  como
ipotensão  arterial,  arritmias  cardíacas,  edema  pulmonar  e
lterac¸ões  metabólicas,  a  escolha  está  na  dependência  dos
feitos  colaterais  maternos.  Entre  os  agentes  mais  usados
ncontram-se  os  tocolíticos  inibidores  da  síntese  das  pros-
aglandinas,  como  a  indometacina,  os  beta-adrenérgicos,
omo  a terbutalina,  e  os  bloqueadores  de  canais  de  cál-
io,  como  a  nifedipina.  Efeitos  colaterais  fetais  também
êm  sido  descritos  após  o  uso  desses  agentes.  O  emprego  da
ndometacina  por  tempo  prolongado  pode  estar  associado
 disfunc¸ão renal,  enterocolite  necrotizante,  hemorragia
ntracraniana,  principalmente  em  recém-nascidos  prematu-
os  (<  30  semanas).  Em  relac¸ão à  nifedipina,  não  existem
elatos  de  efeitos  adversos  em  humanos,  embora  reduc¸ão do
uxo  sanguíneo  uterino  e  acidose  fetal  tenham  sido  demons-
rados  em  animais.1,2
Em  relac¸ão à  técnica  anestésica,  às  alterac¸ões  respirató-
ias  ﬁsiológicas  da  gravidez  contribuem  para  o  maior  risco
e  hipóxia,  que  pode  ser  minimizada  pela  administrac¸ão de
2.1,2 A  hiperventilac¸ão pode  ser  agravada  pela  ansiedade  e
elo  estresse  com  consequente  hipocapnia,  desvio  da  curva
e  oxi-hemoglobina  para  a  esquerda  e  diminuic¸ão  da  dispo-
ibilidade  de  oxigênio  para  o  feto.  Adicionalmente  ocorre
iminuic¸ão  do  retorno  venoso,  do  débito  cardíaco  materno  e
o  ﬂuxo  sanguíneo  uterino,  principal  determinante  do  ﬂuxopor  fetoscopia  em  hérnia  diafragmática  congênita  grave:
.org/10.1016/j.bjan.2015.12.010
ade  e  do  estresse  pré  e  intraoperatório  com  manutenc¸ão  da
requência  respiratória  para  evitar  valores  de  PETCO2 abaixo
e  30  mmHg.1,2
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As  alterac¸ões  gastrointestinais  aumentam  o  risco  para  a
aspirac¸ão  de  conteúdo  gástrico  e  medidas  preventivas,  como
metoclopramida  (10  mg)  e  ranitidina  (50  mg)  por  via  intra-
venosa,  induc¸ão e  intubac¸ão  traqueal  em  sequência  rápida,
devem  ser  consideradas.1,2,30--32
Do  ponto  de  vista  cardiovascular,  deve-se  evitar:  hipo-
tensão  e  hipertensão  arterial  e  atividade  noradrenérgica
com  vasoconstric¸ão miometrial,  por  causarem  diminuic¸ão  do
ﬂuxo  sanguíneo  uterino  com  prejuízo  do  bem-estar  fetal.
A  compressão  da  veia  cava  inferior  pelo  útero  gravídico
durante  a  posic¸ão supina  causa  diminuic¸ão  do  retorno  venoso
e  hipotensão  arterial  materna,  é  imperativo  o  desvio  do
útero  para  a  esquerda  como  prevenc¸ão  de  asﬁxia  fetal.31--33
Esses  procedimentos  usualmente  não  necessitam  de
anestesia  geral,  técnica  que  na  grávida  é  associada  a  maior
incidência  de  morbimortalidade  materna,  a  anestesia  regi-
onal  é  empregada  na  maioria  dos  centros.  No  entanto,
as  técnicas  de  anestesia  regional  podem  apresentar  algu-
mas  diﬁculdades,  devido  à  ansiedade  materna,  além  de
não  proporcionar  imobilidade  fetal,  com  deslocamento  do
endoscópio,  sangramento,  trauma  fetal,  compressão  do
cordão  umbilical  e  óbito  fetal.1--3,31,32 Alternativamente,
inﬁltrac¸ão  local  da  pele  e  subcutâneo  com  lidocaína  a  2%,
suplementada  com  sedac¸ão materna,  pode  ser  empregada.
Alguns  autores  ﬁzeram  esses  procedimentos  com  bloqueio
combinado  e  sedac¸ão materna  e  observaram  que  o  remi-
fentanil  empregado  em  infusão  contínua  promovia  sedac¸ão
materna  e  imobilizac¸ão  fetal  igual  ou  superior  à  obtida  com
diazepam.34
Deprest  et  al.,14 em  estudo  feito  em  2011,  reconhece-
ram  ser  mais  vantajosa  a  técnica  espinhal  em  relac¸ão à
anestesia  geral,  por  se  tratar  de  procedimento  cirúrgico
de  fácil  manejo  e  de  curta  durac¸ão.  Leo  et  al.35 observa-
ram  que  baixas  doses  de  bupivacaína  hiperbária  0,5%  (7  mg)
promoviam  rápido  bloqueio  e  anestesia  efetiva  para  cesari-
ana,  com  reduc¸ão na  incidência  de  hipotensão,  comparadas
com  doses  de  8  e  9  mg.  Entretanto,  por  seu  curto  tempo  de
durac¸ão,  seria  viável  o  uso  de  cateter  epidural  para  eventual
necessidade  de  complementac¸ão.
Como  descrito  em  trabalhos  anteriores,22,25 a  técnica
anestésica  mais  usada  neste  trabalho  foi  o  bloqueio  espi-
nhal,  principalmente  o  bloqueio  combinado,  empregaram-se
baixas  doses  de  anestésico  local  e  adjuvantes,  mostrou-se
eﬁcaz  para  o  procedimento,  sem  repercussões  hemodinâ-
micas  maternas  e  menor  necessidade  de  complementac¸ão
pelo  cateter,  quando  comparada  com  o  bloqueio
peridural.
Embora  em  53,6%  das  pacientes  submetidas  a  blo-
queio  espinhal  tenha  sido  usada  a  efedrina  em  baixas
doses,  a  análise  das  ﬁchas  anestésicas  mostra  estabilidade
hemodinâmica  durante  todo  o  procedimento  cirúrgico.  Isso
pode  ser  justiﬁcado  pelo  critério  adotado,  considerando-
-se  ‘‘tolerância  zero’’  para  diminuic¸ão  de  pressão  arterial
e  admitindo-se  o  uso  de  vasopressores  para  qualquer
diminuic¸ão  de  pressão  arterial  sistólica  abaixo  dos  níveis
pressóricos  de  admissão  (pré-anestésico).  A  administrac¸ão
de  cristaloides  e  coloides  para  tratamento  da  hipotensão
arterial  nessas  pacientes  deve  ser  controlada,  visto  que  oComo  citar  este  artigo:  Braga  Ade  F,  et  al.  Oclusão  traqueal  p
estudo  retrospectivo.  Rev  Bras  Anestesiol.  2016.  http://dx.doi
uso  de  agentes  tocolíticos  rotineiramente  empregados  pode
aumentar  o  risco  de  edema  agudo  pulmonar.  Quanto  ao  uso
das  aminas  vasopressoras,  a  efedrina,  embora  possa  causar
acidose  fetal,  ainda  é  o  vasopressor  mais  empregado,  em PRESS
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unc¸ão  do  seu  efeito  beta-adrenérgico  e  de  sua  mínima  ac¸ão
obre  o  ﬂuxo  sanguíneo  uterino.1,30,36
Existem  evidências  de  que  o  feto  pode  experimentar
or  e  a  manipulac¸ão  cirúrgica  de  fetos  não  anestesiados
esulta  em  estimulac¸ão  do  sistema  nervoso  autônomo,  com
epercussões  na  frequência  cardíaca,  aumento  dos  níveis
ormonais  e  da  atividade  motora  fetal,  alterac¸ões  que
odem  ser  abolidas  com  adequada  anestesia  fetal.1,31,37
ntre  os  opioides,  a opc¸ão  pelo  fentanil  (5-20  mg·kg−1)  deve-
se  à  eﬁcácia  e  à  seguranc¸a  observadas  em  recém-nascidos
rematuros  submetidos  à  anestesia.1,30,37 Os  movimentos
etais  têm  sido  seguramente  controlados  com  pancurônio
0,2-0,3  mg·kg−1) ou  pipecurônio  (0,2  mg·kg−1) ou  vecurônio
0,2  mg·kg−1).1,8,30,37,38 A  escolha  do  pancurônio  neste  estudo
eve-se  à  sua  atividade  vagolítica,  com  aumento  da  frequên-
ia  cardíaca,  desejável  para  manutenc¸ão  do  débito  cardíaco
etal.31 A  monitorac¸ão  da  frequência  cardíaca  fetal  foi  feita
or  ultrassonograﬁa,  não  foi  necessário  o  uso  de  atropina.
Analgesia  pós-operatória  adequada  tem  sido  obtida  com
nestésicos  locais  e  morﬁna  administrados  através  de  cate-
er  no  espac¸o peridural,1 extremamente  importante  para  o
ucesso  da  cirurgia  fetal  pelo  seu  papel  na  prevenc¸ão  do
rabalho  de  parto  prematuro.  Os  resultados  do  estudo  per-
item  concluir  que  a FETO  constitui  técnica  minimamente
nvasiva  para  correc¸ão de  hérnia  diafragmática  congênita
rave,  proporciona  desenvolvimento  pulmonar  e  sobrevida
ós-natal.  A  selec¸ão da  técnica  anestésica  deve  ser  conside-
ada  para  o  êxito  do  procedimento  e  o  bloqueio  combinado
ssociado  à  sedac¸ão e  anestesia  fetal  se  mostrou  seguro  e
ﬁcaz  para  a  oclusão  traqueal.
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